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A B S T R A C TObjective: To describe general population health related quality of life
(HRQOL) in Argentina and perform an Atlas showing the country’s
results using data from the ﬁrst “National Risk Factors Survey” and
local social values. Methods: Secondary cross-sectional study analy-
zing EQ-5D-3L responses. The variables of interest were self-reported
visual analog scale in a 0-1 scale (SR-VAS), as well as time-trade off
(TTO) and VAS preference values (PV). PV were assigned using weights
derived from a previous local study. Results: The survey included
41.392 subjects; the expanded population represented 96% of the adult
population of Argentina. 8.82% of the population reported excellent
health, 24.6% very good, 43.9% good and 22.3% regular or bad. 42.8%





rico Augustovski, IECS, Dr. Emilio Ravignani 2024,a mean of 0.75 (IC95% 0.75-0.76), while general population mean social
TTO and VAS based weights were 0.90 (0.898-0.905) and 0.87 (IC95%
0.867–0.874) respectively. The Atlas showed small differences among
the provinces. Conclusions: This is a population based study aimed
to describe in depth the HRQOL based in EQ-5D using local PV. It
summarizes country level and geographic levels within the country,
and constitutes a valuable resource and a starting point for future
studies.
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Outcomes Research (ISPOR). Published by Elsevier Inc.Introducción
Los profesionales de la salud y los responsables de la planiﬁca-
ción y toma de decisiones reconocen la importancia de medir la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) para la toma de
decisiones con respecto a los pacientes así como para el diseño
de políticas de salud.
Una deﬁnición ampliamente utilizada de CVRS reﬁere que es el
grado en que el bienestar físico, emocional y social es afectado por
un problema de salud o su tratamiento [1]. La misma es afectada
por la salud física, mental, y la capacidad que tiene el individuo de
cuidar de sí mismo y de desempeñarse social y laboralmente La
valoración de la CVRS nos brinda una visión centrada en de los
pacientes que complementa a los indicadores tradicionales de
salud como son la mortalidad y la morbilidad [2,3].
En muchos países del mundo se ha incorporado la medición
de CVRS como una métrica adicional para evaluar la salud
poblacional, monitorearla a lo largo del tiempo, o compararla
con diferentes países o regiones [4–6]. En el caso de Argentina, la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) ha sido incorpo-
rada desde 2005 a las iniciativas del Ministerio de Salud para
evaluar acceso, cobertura y diferentes aspectos de salud. Se
realiza sobre una muestra representativa de todo el país, por loque constituye un instrumento de gran valor. Consta de 14
módulos que incluyen datos personales y de vivienda, factores
y conductas de riesgo, así como una evaluación de la calidad de
vida. Para evaluar CVRS incorpora una pregunta del SF-36 (auto-
valoración del estado de salud del sujeto en Excelente, Muy
Bueno, Bueno, Regular, y Malo) así como el instrumento EuroQol
EQ-5D-3L.
El EQ-5D es un instrumento genérico desarrollado por el grupo
EuroQOL y validado en Argentina [7–9] útil para describir el
estado de salud general de una población, evaluar el impacto
en la salud de poblaciones con distintas enfermedades y factores
de riesgo, comparar la salud de diferentes países o regiones,
monitorear la evolución de pacientes individuales y obtener
preferencias para realizar estudios de costo-utilidad [10,11]. Es
uno de los pocos instrumentos genéricos diseñados para valorar
preferencias poblacionales y poder estimar medidas de resultado
combinadas como los años de vida ajustados por la calidad.
Se han realizado distintas publicaciones acerca de la CVRS y
sus variables determinantes utilizando los datos de la ENFR 2005
[12–18], pero ninguno de ellos se ha enfocado en explorar la
distribución geográﬁca.
Asimismo, como los estudios seminales de Wennberg y
colaboradores [19] se concentraron en evaluar la variabilidadociety for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR).
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presente estudio intenta crear un Atlas Nacional de la Calidad de
Vida Relacionada a la Salud, describiendo la CVRS y su variación a
nivel poblacional entre distintas provincias o regiones de Argen-
tinas. Esto podría complementar información actualmente exis-
tente en el sistema de salud y brindar así mayor información que
permitirá el diseño de políticas y distribución de recursos de
manera racional para lograr un mayor impacto en la calidad de
vida de la población.
El presente reporte fue parte del trabajo de tesis doctoral de
uno de los autores (FA) (Universidad de Buenos Aires, 2011[20]].
Parte del contenido de la misma se encuentra disponible en un
documento técnico [21].Materiales y Métodos
La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) se adaptó a
partir de un cuestionario para Vigilancia de Enfermedades no
Transmisibles propuesto por la Organización Panamericana de la
Salud [22,23]. Consta de 14 módulos que incluyen datos persona-
les y de vivienda, factores y conductas de riesgo, así como una
evaluación del estado de salud a través del EQ-5D y una pregunta
adicional tomada del cuestionario SF-36.
El EQ-5D es un cuestionario multilingüe y multicultural, con
versiones oﬁciales en más de 20 países entre los que se encuentra
la Argentina, en dónde adicionalmente se recabaron las prefe-
rencias sociales para los diferentes estados de salud del EQ-5D [7].
Se compone de dos partes: la primera que contiene una descrip-
ción del propio estado de salud en cinco dimensiones (movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansie-
dad/depresión) para las que existen tres niveles de gravedad en la
versión EQ-5D-3L (1¼ sin limitación; 2¼ con algunas limitaciones;
3¼ con mucha limitación); la segunda consiste en una Escala
Visual Analógica (EVA), en forma de termómetro, en cuyos
extremos se encuentran el “peor estado de salud imaginable”
en el 0 y el “mejor estado de salud imaginable” en el 100 en dónde
el encuestado debe señalar con una marca cómo describiría su
estado de salud actual.
La base de datos de la ENFR contenía los datos individuales de
los sujetos incluidos con todas las variables relevadas. Cada
persona incluida completó la parte descriptiva del EQ-5D (por
ejemplo, una persona sin limitaciones en ninguna dimensión se
encuentra en el estado 11111 y una persona con limitaciones
severas en los cinco dominios del EQ-5D conformaba el estado
33333). En base a cada estado del EQ-5D reportado por cada sujeto
de la ENFR, se ponderó dicho estado a la preferencia social por el
mismo, utilizando la ecuación elaborada por el estudio de
derivación de preferencias sociales argentinas [7]. En dicho
estudio se exploraron las preferencias sociales de nuestra pobla-
ción utilizando EVA y el método intercambio temporal -en inglés
Time Trade Off (TTO)- para diferentes estados del EQ-5D. Luego
de explorar la base en busca de inconsistencias y la depuración
de datos, se consolidó una base datos uniﬁcada con toda la
información necesaria para cada sujeto.
Las tres variables de interés principales para la estimación de
la CVRS fueron la EVA autoreoportada y la transformación del
estado de los sujetos en valores/utilidades poblacionales del EQ-
5D derivadas a través del método EVA o TTO. Para poder
compararlas en una misma escala, se transformó la EVA auto-
reportada (escala original 0-100) en una escala de 0-1 (EVA-
autoreportada/ 100). Se reportan estas variables a nivel global,
así como en diferentes subgrupos de salud autoreportada en
relación a la pregunta de salud general, y de la presencia de
limitaciones en los dominios del EQ-5D.
Se analizaron los datos de las 23 provincias argentinas y la
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), y se las agrupó por lasseis regiones estadísticas utilizadas por la ENFR: 1¼ Gran Buenos
Aires (Ciudad de Bs.Asþ24 Partidos del Conurbano Bonaerense),
2¼ Pampeana (Resto de Buenos AiresþCórdobaþLa PampaþSanta
FeþEntre Ríos), 3¼ Noroeste (CatamarcaþJujuyþLa RiojaþSaltaþ
Santiago del EsteroþTucumán), 4¼ Noreste (CorrientesþCha-
coþFormosaþMisiones), 5¼ Cuyo (MendozaþSan JuanþSan Luis)
y 6¼ Patagónica (ChubutþNeuquénþRío NegroþSanta Cruzþ
Tierra del Fuego). Debido a que el 63% de la población de la
provincia de Buenos Aires vive en los 24 partidos del conurbano
que rodean a la CABA y a que la población se parece más a la de
la CABA que a la del resto de la provincia de Buenos Aires, se
analizaron los datos de la CABA y los partidos en conjunto (región
1) y por otro lado los de la provincia de Buenos Aires completa y
sin la población de los partidos.
Para el análisis se utilizaron las variables relevadas en la ENFR
y se construyeron variables adicionales para el análisis, la edad se
evaluó como variable continua y categórica, se construyeron
indicadores para cuantiﬁcar la presencia y grado de limitación
en los dominios del EQ-5D. Se utilizaron los ponderadores de
cada sujeto incluido para poder extrapolar los datos a toda la
población argentina adulta. Esto implica que cada uno de los
sujetos incluidos aleatoriamente en la encuesta, representa a
sujetos similares permitiendo aplicar los resultados a toda la
población argentina.
En el caso de variables continuas (TTO, EVA, EVA autorepor-
tada, edad) se evaluaron el tipo de distribuciones, y se utilizaron
para describir sus valores sumarios así como sus dispersiones
medidas acordes. En el caso de asumir normalidad, se reportan
medias, desvíos estándares e intervalos de conﬁanza de 95%
(IC95%). En el caso de no poder asumir una distribución normal,
se reportan las medianas y los rangos intercuartilos. En el caso de
variables categóricas, ordinales o nominales como la pregunta de
salud general del SF36, estados de salud del EQ-5D, se describen
las distribuciones de frecuencia de cada una de ellas.
Para evaluar las relaciones entre las preferencias sociales y
CVRS, se utilizaron correlaciones paramétricas o no paramétricas
según corresponda entre variables continuas. En el caso de
relacionar la salud auto-reportada del SF36 con el resto de las
variables, se utilizó un test de análisis de varianza (ANOVA) o un
Kruskal Wallis. Se realizó un análisis de regresión lineal múltiple
exploratorio para evaluar la asociación independiente entre la
CVRS y las diferentes provincias, codiﬁcando a las provincias con
variables indicadoras o dummies.
Para la realización del Atlas se categorizaron las variables de
interés en tercilos, las provincias con el color más claro pertene-
cen al tercilo inferior de CVRS (menor CVRS), las provincias con el
color más oscuro pertenecen al tercilo superior (mayor CVRS), y
aquellas con un color intermedio pertenecen al segundo tercilo
(CVRS intermedia).
Se utilizaron los paquetes estadísticos STATA versión 10 s y
SIGEPI 1.4 s para análisis y georeferenciamiento respectivamente.Resultados
De las 46.308 viviendas encuestables (el 90,5% del total de las
viviendas seleccionadas), se obtuvo respuesta en 41.392 hogares
correspondientes a 40.165 viviendas. Así, del total de viviendas
encuestables de la muestra de origen (46.308), se logró informa-
ción para la unidad de análisis, en un 86.7%, lo que se conoce con
el nombre de rendimiento especíﬁco de la muestra de viviendas.
Como toda encuesta compleja, de la muestra de sujetos inclui-
dos, y al ser esta probabilística, se puede expandir a la población
que la muestra representa. La población expandida (22.935.297
personas) corresponde al total de la población de 18 y más años
de ciudades de 5000 habitantes y más, representando al 96% de la






















Fig. 1 – Porcentaje de Población Argentina en las Distintas
Categorías de Limitaciones del EQ-5D (porcentajes
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distintas unidades geográﬁcas (tanto a nivel provincial como
regional). La estructura de la población que participó en la ENFR
fue similar a la estructura de la población Argentina que reporta
el Instituto Nacional de Estadística y Censos [24].
Calidad de Vida Relacionada a la Salud en la población
Argentina
En cuanto a la EVA autoreportada la media ponderada de la
población fue de 0,75 (IC95% 0,75 a 0,76). Tuvo un comporta-
miento simétrico (mediana de 0,80; rango intercuartilo 0,70 a
0,90). Cuando se evaluó las utilidades poblacionales basadas en la
extrapolación de los datos descriptivos de los estados de salud
del EQ-5D a datos basados en preferencias en base al estudio
previo [25], se observó algo similar a lo reportado en la literatura,
la EVA autoreportada fue menor que las utilidades EVA y a su vez
ambas fueron menores a las utilidades TTO. La media de
utilidades EQ-5D valoradas a través del EVA fue de 0,871 (IC95%
0,867 – 0,874). La media de utilidades EQ-5D valoradas a través del
TTO fue de 0,902 (IC95% 0,898 – 0,905).
En cuanto a las variables de estado de salud general y CVRS,
describiremos los resultados ponderados a nivel nacional. Con
respecto al autoreporte de estado de Salud, el análisis ponderado
mostró que el 9,25% (ES 0,3) de la población reportó una salud
excelente, el 25,32 (0,5) un estado de salud muy bueno, y un 45,51
(0,6) uno bueno, mientras el 19,92 (0,3) de la población reportó un
estado regular o malo. En la Tabla 1 se pueden observar las
variables de utilidad poblacional (EVA y TTO) y de EVA auto-
reportada para las diferentes categorías de respuesta de salud
autoreportada de la pregunta del SF-36. El porcentaje de personas
en Argentina que reporta alguna limitación en alguno de los
dominios del EQ-5D varió en forma importante; en el caso del
cuidado personal, el 97,1% de la población no reportó limitaciones
algunas, mientras que en el dominio Dolor/Malestar solamente el
69,1% estuvo en óptimas condiciones. El resto de los dominios
tuvo un comportamiento intermedio (ver Figura 1). Si se tiene en
cuenta el porcentaje de la población que reportó alguna limi-
tación en algún dominio del EQ-5D, observamos que el 42,8% del
total reportó tener alguna limitación en uno o más de los cinco
dominios.
Las utilidades se estiman extrapolando los diferentes estados
de salud del catálogo del EQ-5D (243 combinatorias). La mayoría
de la población no tenía ninguna limitación de su salud (el
llamado estado 11111), todos los sujetos en dicho estado tienen
la utilidad máxima para EQ-5D que representa el estado de
perfecta salud, cuyo valor es 1. El 57% de la población totalTabla 1 – Autoreporte de estado de salud y su
















Excelente 0,97 (0,003) 0,96 (0,004) 0,92 (0,004)
Muy Bueno 0,96 (0,002) 0,94 (0,002) 0,85 (0,002)
Bueno 0,93 (0,002) 0,90 (0,002) 0,75 (0,003)
Regular 0,76 (0,005) 0,70 (0,005) 0,58 (0,004)
Malo 0,53 (0,002) 0,53 (0,002) 0,39 (0,001)
EE: Error Estándar. Resultados ponderados a nivel poblacional. EVA
autoreportada es la transformación de EVA autoreportada a en
escala 0-100 a una escala 01 para su mayor comparabilidad.argentina se encontró en dicho estado. Es por ello que la mediana
de las utilidades, tanto medida a través de la EVA como a través
del TTO tuvieron una mediana de 1, y mostraron una distribución
asimétrica, a diferencia de la media. En la Figura 2 se observa la
relación de las variables continuas EVA autoreportada y las
utilidades por EVA y TTO relacionadas con las cinco categorías
de salud autoreportada de excelente a mala. Se observa que a
medida que el autoreporte de salud empeora, las variables de
CVRS son signiﬁcativamente menores. Aquí también se observa
la tendencia ampliamente reportada en la literatura, los valores
obtenidos a través de EVA son signiﬁcativamente mayores a los
obtenidos al derivar las preferencias sociales utilizado TTO. La
única excepción se observa en las personas que reﬁeren mala
salud, en donde los valores derivados usando utilidades EVA y
TTO son iguales.
Al analizar los resultados ponderados a nivel poblacional
entre mujeres y hombres se observó que estos últimos presenta-





















Fig. 2 – Valores de EVA autoreportada, y utilidades EVA y
TTO (media y error estándar) según autoreporte de estado de
salud. p de tendencia para cada una o0,001. Resultados
ponderados a nivel poblacional. Los porcentajes están
redondeados. Se muestra el N absoluto de sujetos. EVA se
transformó en escala 0 a 1 para comparabilidad con las
utilidades.
Tabla 2 – Utilidades EVA y TTO; y EVA autoreportada por provincia (medias e IC95%).







LI LS LI LS LI LS
Cuidad de BA 0,865 0,854 0,875 0,898 0,888 0,908 0,768 0,758 0,777
Buenos Aires 0,884 0,876 0,891 0,914 0,907 0,920 0,747 0,739 0,756
GBA 0,881 0,873 0,889 0,911 0,904 0,918 0,749 0,741 0,758
Partidos 0,886 0,876 0,896 0,916 0,907 0,925 0,743 0,731 0,754
BA sin partidos 0,878 0,868 0,887 0,909 0,900 0,918 0,758 0,747 0,769
Catamarca 0,853 0,842 0,865 0,888 0,877 0,900 0,751 0,739 0,763
Córdoba 0,844 0,831 0,856 0,878 0,866 0,890 0,758 0,746 0,770
Corrientes 0,885 0,874 0,895 0,910 0,899 0,921 0,771 0,761 0,781
Chaco 0,889 0,878 0,900 0,913 0,902 0,924 0,747 0,737 0,757
Chubut 0,895 0,885 0,906 0,925 0,916 0,934 0,775 0,763 0,787
Entre Ríos 0,863 0,850 0,876 0,893 0,881 0,905 0,767 0,755 0,778
Formosa 0,870 0,857 0,883 0,900 0,887 0,913 0,729 0,717 0,740
Jujuy 0,850 0,837 0,863 0,887 0,875 0,898 0,733 0,719 0,748
La Pampa 0,890 0,878 0,901 0,915 0,903 0,926 0,791 0,780 0,802
La Rioja 0,843 0,833 0,853 0,881 0,871 0,891 0,751 0,741 0,761
Mendoza 0,845 0,834 0,856 0,879 0,868 0,891 0,769 0,759 0,779
Misiones 0,880 0,869 0,891 0,907 0,896 0,918 0,762 0,751 0,773
Neuquén 0,848 0,837 0,859 0,880 0,869 0,891 0,747 0,736 0,759
Río Negro 0,880 0,870 0,891 0,912 0,902 0,922 0,759 0,749 0,770
Salta 0,851 0,839 0,862 0,883 0,872 0,895 0,734 0,722 0,746
San Juan 0,840 0,830 0,851 0,873 0,863 0,884 0,750 0,740 0,760
San Luis 0,860 0,849 0,870 0,889 0,879 0,899 0,762 0,752 0,772
Santa Cruz 0,876 0,866 0,887 0,903 0,892 0,913 0,764 0,753 0,776
Santa Fe 0,873 0,863 0,883 0,902 0,892 0,911 0,752 0,742 0,762
Santiago 0,864 0,854 0,874 0,894 0,884 0,904 0,754 0,744 0,765
Tucumán 0,842 0,832 0,853 0,877 0,867 0,887 0,748 0,736 0,759
Tierra del Fuego 0,892 0,882 0,903 0,923 0,914 0,932 0,810 0,799 0,820
LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior.
Resultados ponderados a nivel poblacional. EVA autoreportada (t) es la transformación de EVA autoreportada a en escala 0-100 a una escala 0 a
1 para su mayor comparabilidad con las utilidades.
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estadísticamente signiﬁcativas. Al analizar los datos por grupos
de edad se observó que las utilidades en forma signiﬁcativa
disminuían conforme aumentaba la edad (Grupo 18 a 24 años:
EVA autoreportada 0,82, EVA 0,93; TTO 0,95- Grupo 65 o más: EVA
autoreportada 0,65; EVA 0,76; TTO 0,80). En lo que respecta al
nivel educativo aquellos con nivel educativo más alto tuvieron
utilidades más altas. Las utilidades entre aquellos con primario
completo o menos fueron 0,68 para EVA autoreportada, 0,79 para
EVA y 0,83 para TTO mientas que las utilidades entre aquellos
que alcanzaron un nivel superior (terciario o universitario) fueron
0,79 para EVA autoreportada, 0,90 para EVA y 0,93 para TTO,
siendo estas diferencias entre estos dos grupos y con el de las
personas que alcanzaron un nivel secundario estadísticamente
signiﬁcativas. Finalmente aquellas personas con niveles de
ingresos más altos (tercilo superior) mostraron una mejor calidad
de vida siendo esta diferencia también estadísticamente signiﬁ-
cativa ( tercilo inferior: EVA autoreportada 0,71; EVA 0,84; TTO
0,87; tercilo medio: EVA autoreportada 0,77; EVA 0,88; TTO 0,91;
tercilo superior: EVA autoreportada 0,79; EVA 0,90; TTO 0,93).
CVRS y Preferencias: análisis geográﬁco por Provincias
En la Tabla 2 se presenta un análisis descriptivo de las distintas
medidas sumarias de CVRS según la Provincia. En la Tabla 3 se
describen las variables EVA autoreportada, utilidades TTO y VASreportado por provincia y región, acorde a subgrupos con o sin
limitaciones en el EQ-5D. Se puede observar la misma relación
hallada en el análisis global y provincial (Valores TTO4 Valores
EVA 4 EVA autoreportada). También observamos que, mientras
que el grupo sin limitaciones tenía una media de utilidad de 1
(EVA o TTO) en todas las provincias, la media de EVA auto-
reportada era signiﬁcativamente menor, con valores cercanos a
0,80. En un análisis de regresión lineal (utilizando cada provincia
como una variable indicadora o dummy), mostró que existen
diferencias estadísticamente signiﬁcativas de las distintas medi-
das de CVRS entre algunas de las provincias, aunque su
magnitud sea pequeña. Por ejemplo, tomando como referencia
la Ciudad de Buenos Aires, Formosa tiene una EVA autorepor-
tada 0,04 puntos menor (po0,0001) aunque no se observaron
diferencias signiﬁcativas en las utilidades EVA o TTO. En el caso
de las utilidades EVA, Chubut tuvo un valor 0,03 puntos menor
(po0,0001).
Atlas Argentino de Calidad de Vida Relacionada la Salud
Con el objetivo de mostrar la variación geográﬁca de la CVRS en la
Argentina se confeccionó un Atlas Argentino de Calidad de Vida.
En la Figura 3 se observa como un ejemplo el análisis a nivel
Provincia de las tres variables de interés EVA autoreportada y
utilidades EVA y TTO. En el mismo se puede observar la
distribución geográﬁca de la CVRS en base a tercilos de las















LI LS LI LS LI LS
Capital Federal No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,833 0,823 0,843
Si 0,708 0,695 0,721 0,780 0,764 0,797 0,693 0,678 0,707
BA No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,809 0,800 0,819
Si 0,705 0,696 0,715 0,781 0,768 0,793 0,652 0,639 0,666
GBA No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,809 0,799 0,818
Si 0,707 0,697 0,716 0,781 0,769 0,794 0,663 0,649 0,677
Partidos BA No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,801 0,789 0,813
Si 0,706 0,693 0,719 0,782 0,765 0,798 0,650 0,632 0,669
BA sin partidos No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,829 0,818 0,839
Si 0,704 0,691 0,717 0,779 0,762 0,795 0,657 0,639 0,676
Catamarca No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,810 0,795 0,825
Si 0,691 0,678 0,705 0,765 0,747 0,782 0,685 0,668 0,703
Córdoba No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,833 0,822 0,845
Si 0,687 0,673 0,700 0,755 0,737 0,773 0,683 0,665 0,700
Corrientes No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,831 0,822 0,840
Si 0,694 0,678 0,713 0,762 0,740 0,784 0,672 0,655 0,688
Chaco No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,808 0,798 0,817
Si 0,670 0,652 0,687 0,742 0,718 0,766 0,628 0,609 0,647
Chubut No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,837 0,825 0,848
Si 0,706 0,691 0,721 0,789 0,771 0,807 0,663 0,643 0,684
Entre Ríos No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,845 0,834 0,855
Si 0,675 0,660 0,690 0,745 0,726 0,764 0,659 0,642 0,676
Formosa No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,789 0,777 0,800
Si 0,691 0,675 0,708 0,762 0,739 0,786 0,646 0,626 0,666
Jujuy No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,811 0,796 0,827
Si 0,685 0,671 0,698 0,761 0,745 0,778 0,647 0,628 0,667
La Pampa No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,851 0,841 0,860
Si 0,692 0,676 0,708 0,762 0,739 0,784 0,684 0,662 0,706
La Rioja No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,818 0,807 0,830
Si 0,695 0,684 0,706 0,770 0,755 0,785 0,688 0,674 0,701
Mendoza No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,852 0,842 0,862
Si 0,696 0,683 0,709 0,763 0,746 0,780 0,689 0,674 0,704
Misiones No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,836 0,826 0,845
Si 0,684 0,668 0,699 0,754 0,732 0,776 0,642 0,623 0,661
Neuquén No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,836 0,826 0,845
Si 0,682 0,670 0,695 0,749 0,732 0,766 0,651 0,632 0,669
Río Negro No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,816 0,805 0,828
Si 0,709 0,695 0,723 0,785 0,768 0,803 0,678 0,660 0,695
Salta No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,811 0,799 0,822
Si 0,688 0,674 0,701 0,756 0,739 0,773 0,650 0,633 0,668
San Juan No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,823 0,813 0,834
Si 0,689 0,677 0,700 0,753 0,738 0,769 0,681 0,666 0,695
San Luis No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,837 0,827 0,847
Si 0,698 0,686 0,709 0,762 0,745 0,778 0,676 0,661 0,691
Santa Cruz No 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,831 0,819 0,842
Si 0,690 0,676 0,705 0,756 0,736 0,776 0,664 0,645 0,683
Resultados ponderados a nivel poblacional. EVA autoreportada es la transformación de EVA autoreportada a en escala 0-100 a una escala 0 a 1
para su mayor comparabilidad con las utilidades.
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los mapas adicionales que conforman el atlas. En ellos se
muestra el análisis ponderado de la CVRS por provincia y por
región globalmente y en diferentes subgrupos de interés (edad,
nivel educativo y sexo).Discusión
Evaluar y monitorear la salud poblacional es cada vez más
importante en el mundo actual, en el que se valora
TTO EVA
EVA Autoreportada
Figura 3 – Atlas Nacional de Calidad de Vida Relacionada a la Salud de Argentina.
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sino aspectos positivos como el bienestar y la calidad de vida
relacionada a la salud y en el que además las medidas de CVRS
son ampliamente aplicadas para evaluar políticas de salud
[26,27].
Muchos países en el mundo incorporan en sus encuestas
nacionales de salud la medición de la CVRS [4–6]. En el caso de la
Argentina dicho proceso se inició con la incorporación de su
medición en la ENFR de 2005 incorporando una pregunta de
autovaloración de la salud general, y un instrumento (el EQ-5D)
que permite que el sujeto valore su salud en escala de 0-100, y
reporte el grado de limitación en cinco dimensiones de salud, lo
que es luego ponderado en base a las preferencias sociales
locales.
Análisis de encuestas poblacionales de este tipo, así como
también la confección de un atlas geográﬁco permite hacer un
diagnóstico de situación de la CVRS de la población argentina a
diferentes niveles: nacional, regional y provincial. También per-
mite tener un análisis de estas variables según los principales
grupos sociodemográﬁcos, y así observar la CVRS tanto a nivel
geográﬁco como por subgrupos de interés. Adicionalmente, es un
punto de partida, que busca tanto monitorear la evolución de la
salud poblacional a lo largo del tiempo y evaluar tendencias
seculares, así como también establecer comparaciones con otros
países.
A nivel de la población general, se observaron resultados
similares a los reportados en otros países: existe una alta
correlación entre las variables para evaluar CVRS, y la EVA
autoreportada tiene valores en promedio mayores que las utili-
dades EVA, que a su vez tienen valores mayores que las
utilidades TTO. Esto se explica por las diferencias entre las
técnicas de valoración de preferencias en cuanto a la incorpora-
ción de incertidumbre, riesgo, o temporalidad [28,29]. También se
observaron diferencias de CVRS a distintos niveles de salud
autoreportada, en hombres y mujeres, en mayores y en jóvenes,
otro hallazgo consistente con los datos de la literatura [5,30–34].
El foco del presente reporte es describir la CVRS a nivel
provincial, tanto a nivel de toda la población como en subgrupos
de edad, género y nivel educativo. En el análisis a nivel provincial,
aunque observamos diferencias estadísticamente signiﬁcativas
entre algunas provincias, las mismas fueron en general de poca
magnitud y de escasa relevancia clínica; y desaparecían al
realizar el análisis multivariado. En dicho análisis, las variables
región o provincia no resultaron tener una inﬂuencia signiﬁcativa
(datos no mostrados en este trabajo). El presente estudio, se
enfocó en la descripción de la CVRS a través de un Atlas
Argentino de Calidad de Vida, para que pueda ser utilizado como
fuente de referencia para futuros estudios realizados en nuestro
país. No se pretende plantear una asociación casual entre
diferencias de CVRS y provincia, región, o nivel socioeconómico;sino que tiene un objetivo descriptivo de la CVRS acorde a esas
variables. Los interesados en evaluar la asociación independiente
de estas variables con la CVRS así como factores de riesgo
autoreportados, pueden recurrir a comunicaciones previas de
este equipo de trabajo [13,15,16,18,21], así como a otros estudios
de la literatura [35,36].
En cuanto a la principal limitación del presente estudio, se
relaciona con ser un estudio de análisis secundario de datos de
una encuesta poblacional de corte transversal, y las limitaciones
inherentes a dicho diseño. El mismo es muy útil y valido para
análisis descriptivo y analítico, y puede plantear o sugerir
asociaciones entre variables aunque no comprueba asociaciones
causales.
Finalmente, el presente estudio, basado en una encuesta
poblacional representativa de Argentina, y utilizando los valores
de preferencias sociales del primer estudio local en la región de
Latinoamérica, permite tener una visión descriptiva general de la
calidad de vida relacionada a la salud en Argentina, así como
evaluar la misma a nivel geográﬁco, y así contar con un Atlas
Argentino de Calidad de Vida Relacionada a la Salud.Agradecimientos
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